Nombre: Fecha de Nacimiento:

Solicitud de privilegios de tarifa de escala deslizante .

Para conservar los privilegios de tarifa de escala mévil, SE DEBE PROPORCIONAR PRUEBA DE INGRESOS DENTRO DE LOS 5 DIAS DE

ESTA SOLICITUD. (Ejemplo de prueba de ingresos incluye pero no se limita a: Recibo de pago reciente para todos los miembros que trabajan y

evidencia de otros ingresos, carta de adjudicacién actual o copia impresa de la Admuimstracion del Seguro Social, pension alimenticia o manutencién de

nifios, una declaracion en papel con membrete del empleador que indique el promedio de horas trabajadas una semana v la tasa de pago. o un extracto

bancanio reciente.) $i no se recibe prueba de ingresos o se niega a proporcienar esta miformacion dentro de este fiempo, serd responsable del 100% de la factura.
Por favor complete la siguiente informacién del hogar:

¢ Usted o alguien que reside en su hogar recibe alguno de los siguientes?

Si No Monto Si No Monto
A |Empko K Sepuridad Social para
conyuge, hijos u oiros
B |Desempleo L | Cupones de alimentos
L Cualquier apovo regular
C mm;w de M | de alguien que no
i viviendo contigo
D |Beneficios de Huelga N | Pension de empleado
del pobiemo
Pagos de anualidades
E  |Beneficios para veteranas 0 |de segumo privade
Vo seguro regular
Fodidos de Capacitacidn i
F |Laboral e P | Dividendos
G |Pensin almenticia Q| Pagos de interds
Manutencitm de bos hijos R | Pagos de alquiler
Asignacion:s para .
! Imﬁﬁ militares § |Regalias
1 |arne T Ingresas de herencias!/

fideicomisos

Total anual de ingresos de arriba:
Indique el nombre de cada miembro de su hogar a continuacion (si no hay suficiente espacio, use el reverso)

Mombre Fecha de Nacimiento Ingreso Semanal,
guincenal,Bimensual,Mensual

Certifico que he leido o me han leido el cuestionario anterior y que toda la informacidn es comrecta. Entiendo que no revelar por completo mis
ingresos reales es un acto de fraude y puede ser sancionado con una multa o prisién de acuerdo con la ley federal.

2024 Descuentos de escala movil Nuestros

Cordinadores de
Puede ser elegible para SERVICIOS CON DESCUENTO, Cuidado
iincluso con un seguro privado!
Arbor Health Clinics ofrece servicios con descuento a TODOS los que califiguen. iLos coordinadores de
Averigle si es elegible en la escala a continuacién. Arbor Family Health estan
= — aqui para respondera
Cuanta gente I _— NIVEL DE RESOS TODAS sus preguntas!

hayen suhogar?

Te podemos ayudar:

ﬂ&0.0'I =

$20,028.80 = Solicitar Medicaid/ Medicare

BIRG  WEL  fms  sewa  oeeee

?5?3?;}5‘6 mﬁﬂlﬁ_ :ﬁam $51640.01+ « Asistencio con Transporte
so-smmoce PRI W% AN sesoos  rmpireiag s
T R T e
$0 - $41,860.00 i‘é‘é?gg'ﬁ"; ‘:ﬁi‘é’%ﬂ; ﬁ?ﬁ $83,920.01+ locales
so-wraeco  SUNET PHEA  Tomass  sesaar L OlTTOTTY
B ST s:;bﬁ%g]o- ﬁ_‘zgs?z; ::215.03 SRRy iLlamenos hoy y pida hablar con

Agreguets B0porcada Agregue 35,300 por coda  Agregue $5,380 porcada  Agregue $5,.360 porcada  Agregue$53E0par cada un coordinador de atencién!

persona mayor de B persona mayor de k persand mayorde & persona maya de § persana mayor de §

1-888-711-3785

Una vez cdlificado, debe mostrarnos un comprobante de ingresos valido para
recibir sus descuentos. Documentos aceptados: declaracion de impuestos, talén de
cheque reciente, extracto bancario, carta de seguro social o cupones de alimentos.
Carta de adjudicacion. Complete un formulario de escala movil disponible en la
recepcion. Si tienes preguntas, jpregdntanos!

ARBOR

Basado enlas Poutas de pobreza de 2023, U.S. salud % Servicios Humanos FAMILY HEALTH
https://aspe.hhs.govftopics/poverty-economic-mobilit y/poverty-guidelines




